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3.研究方法





































































の6例 (42.9%），妊婦に関するもの 3例 (21.4%),
検査 ・処置に関するもの 3例 (21.4%），学生自身に関
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表 1 年次別インシデント ・アクシデント報告件数
入学年次 02(N=58) 03(N=57) 04(N=53) 
インシデント 44(10.9) 47(11.7) 20(5.3) 
アクシデント 8(1. 9) 15(3.7) 4(1.0) 
計 52(12.9) 6205.5) 24(6.4) 
（全調査総数） 402(100) 399 (100) 371(100) 
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表2-1 事例のm-SHEL分析結果
事例 事実状況 S (software) H (hardware) (environment) L (hveware-1) L (hveware-2) M (management) 
1 夜勤実習中に処置室の整備を申し出た 感染性のごみの 通常のごみの缶 夜勤実習中にお バイオハザードのご 学生に NSは バイオハザード
ところ， NSにごみ箱のごみを集めるよ 廃棄の仕方のマ とバイオハザー こった みも集めるかどうか 「この辺のごみ のゴミ処理の流
うに指示された．学生は処置室に数種類 ニュアルはあっ ドの缶が同じ場 わからなかったがN を躾めて」とい れを示すオリエ
のごみ箱があったので，すべてのごみ たが，処理の仕 所におかれてい Sに確認しなかった う指示を与えた ンテーション
を集めるのだと思い感染性の針などが 方のマニュアル る バイオハザー ドのご バイ オハザード
入っているバイオハザード缶を開け，針 はない みの廃棄の仕方を知 は缶ごと処理を
や注射器が入っているナイロン袋を缶 口頭でのオリエ らなかった するので学生が
から出そうとして袋が足に当たり針が ンテーションは そこまですると
刺さった． 受けていた は思わなかった
2 夜勤実習中に学生は新生児室の整備を マニュアルはな その靴箱の上に 夜勤実習中にお オリエンテーション 後からその場に 鍵の管理
したが終了後入り口のくつ箱の上に， し‘ は消毒液がおい こった で受けた指禅を忘れ 来たNSは先に
新生児室の鍵があるのに気づいた．しか 口頭でのオリエ てあったり，他 ていた 新生児室に入っ
し，閉めるべきかどうか分からなかった ンテーションを の物を囮くス 鍵を閉めるべきかわ ていた学生に鍵
ので鍵をその場所にそのまま放置した 受けていた ペースがある からなかったがNS の管理を注意し
まま退室した．その後新生児室を訪室し に確認しなかった た
たNSに注意を受けた．
3 夜勤実習中に学生は新生児のバイタル 夜勤実習中にお バイタルサインの結 NSは最初に学 報告に対する再
サインを測定した．その報告をしようと こった 果が正常だったので 生が報告しよう 教育
したら NSに「処置の準備中なので後で 後で報告しようと思 とした時に「後 NSへの学生指
聞きます」と言われたが，そのまま報告 いそのまま報告を忘 で聞く」と学生 導（報告もれの







4 新生児室にいた新生児のひとりが急に 2科の新生児が 同じ部屋に二つ 何人もの新生児 他科の新生児だと知 他の学生はその ハード上の管理
泣き出したため，学生はその新生児のお いることは口頭 の科の新生児が がいて．泣いて らなかった 新生児は未熟児 体勢の改善
むつを交換した．その場にいた他の学生 でのオリエン いる いる 他の学生に指摘され センターの新生 未熟児センター
が，その新生児は産科の新生児ではな テーションで受 コットも同じタ た 児だと知ってい 管理の新生児の




5 新生児のバイタルサインの測定時，直腸 体温計のケース 同じトレイに両 何人もの新生児 2種類の体温計があ NSは学生が 計測用具の管理
体温計を使って，腋商で検温しようとし に直腸 ．腋商と 方の体温計を入 がいて，泣いて ることを知らなかっ 誤った体温計を 新生児の体温測
た．その場にいたNSに体温計が違うこ シールを貼って れている いる た 持っていること 定技術の確認
とを指摘された．学生は直腸用と腋商用 いる 直腸体温計を腋商体 に気づいて確認
の 2種類の体温計があることを認識し 体温計の本体に 温計だと思い込んで し指摘した
ていなかった． は表示がない vヽた
6 昼食を配膳している時に配膳する患者 配膳の間迎いを 該当の患者は入 混合病棟であ 入り口の名札だけで 食事のトレーに 配膳時のオリエ
を間違えて食事を持って行った．患者が しないようにロ 院したばかり り，産科以外の 患者のベットを確認 名札がついてい ンテーション
自分の食事でないことに気づいた．学生 頭でのオリエン で，ベットに名 患者の配膳も母 して配膳した るので患者が誤 チェック項目の
は病室入り口のネームプレートで配膳 テーションを受 札がなかった 性実習の学生が 端の名札の位協は正 りに気が付いた 指甜（名前確認







7 切迫早産で入院中の妊婦とコミュニ 個室に入院中の 学生は受け持ち 不妊治療での妊娠で 妊婦は今回の言 不妊治療とハイ
ケーションをとっている時に，妊婦に 安静療法中の妊 患者記録を完成 あり ，現在妊娠の継 動以前にもこの リスクの妊婦に
「分娩の不安はありますか」と質問し 婦 させるために短 続が難しい状況の中 学生の対応や態 対するアプロー
た．産婦は出産予定日まで妊娠が継続で 期間に情報を集 での妊婦の心理を理 度に不満を持っ チ
きるよう毎日祈りながら過しており，極 めないといけな 解していなかった ていた 適切な受持ち患





8 産婦人科外来で内診の介助についてい 処骰後の使用物 内診を受ける患 内診に使用した物品 学生が感染に対 感染予防技術の
た学生が，診察に使用した腟鏡や器具類 品の片付けのマ 者が多く次の診 から自分が感染する する配慮を考え 徹底
の片付けを素手で行っているのを NS ニュアルはない 察のために手早 可能性があるとは思 ていないことを
が見かけ感染予防のために手袋を着用 く後片付けをし わなかった 学生の行動で知
するように促した． なければならな 知識不足だった りその時点で注
い状況 NSの器具の片付け 意した
方を見ていなかった
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表 2-2 事例のm-SHEL分析結果
事例 事実状況 S (software) H (hardware) (environment) L (hveware-1) L (hveware-2) M (management) ， 受持ち学生の言動によ って気分を害し 個室に入院中の 学生は受け持ち 自分の言動に対して この患者はたび 実習態度や言動
たと患者から訴えがあった．病棟管理者 帝王切開手術後 患者記録を完成 何も考えていない 重なる学生の言 への個別指尊
と担当教員は患者，学生にそれぞれ話し の患者 させるために短 記録を完成させるた 動に不信感を
を聞き最終的には学生の受持ちをはず 期間に情報を集 め多くの情報を得よ 持ったり ，不愉
した． めないといけな うと自分勝手な考え 快な思いをして
いと学生は思っ で色々質問した いた
ている
10 患者のケア計画表に学生は自分の氏名 個室に入院中の 学生が計画して ケアがすでに始まっ タオルはNSが ケア参加時の申
を記入していなかったので，NSは学生 帝王切開手術後 いた清拭が他の ていたのであせって 絞っていたのを し合わせ事項ま
が清拭を希望していることを知らず， 清 の患者 NSによって始 いた 学生に渡し，背 たは手続き
拭を行っていた．学生がケアをいっしょ められていた 他者が用意したお湯 中を拭くように 清拭技術の確認
にしたいと申し出たが，入室許可の返事 で消拭を始めた 言った






ず患者の背中に当てたので 「熱い ！」と 熱くなかった




11 胎盤検査室には病理に提出する胎盤を オリエンテー 同一の検査室に オリエンテー 冷蔵廊内の胎盤は練 学生が病理提出 胎盤取扱の文因
保存する冷蔵庫と ，検査の必要がない胎 ションで廃菓予 検査に出す胎盤 ションでは一 H 習に使ってよいと思 用の胎盤を机上 でのオリエン
盤を業者が取りに来るまで保存する冷 定の胎盤と検査 は冷蔵罪，廃菜 で多くの内容を い込んでいた に出しているの テーション
凍罪がある．学生が胎盤計測の練習をし 予定の胎盤の保 予定のものは別 行っており ．学 使用する胎盤の患者 に気づいた
ようと思い，本来な らば，検査の必要の 存場所を実際に の冷凍庫に保存 生が十分理解や の背娯（異常の有無 その胎盤は分娩
ない冷凍庫の胎盤を解凍すべきであっ その場所で説明 している 記憶できないま 病理検査の必要性な 経過に異常が
たが，間違って病理提出用の冷蔵廊の中 しているが，文 ま実習に臨んで ど）を確認しなかっ あった人の もの
の胎盤を検査室の台の上に岡いていた f占で示していな いる た なのでNSは学
のを通りがかった NSが気づいて注意 vヽ 生の間違いに気
した． づいた
12 夜勤実習中に NSに30ccのミルクを新 粉ミルクは湯 夜勤実習中でN ミルクを40cc作った N Sは学生に 調乳手順と哺乳
生児に哺乳するように言われたので 20ccに専用ス Sは緊急搬送の 時点で10cc捨てるの 30cc飲ませるよ 技術の確認
40ccのミルクを作った（粉ミルクはス プーン 1杯入れ 分娩についてい を忘れた うに指示した
プーン 1杯を20ccのお湯で溶かす）． 溶かす説明杏が た 哺乳中も40ccミルク が，40ccミルク
10cc捨てて哺乳させるところを，そのま ある ナースコールも が哺乳瓶に入ってい を作って10cc捨
ま40ccミルクを入れたまま学生は新生 多く，哺乳中N ることを忘れていた ててから飲ませ
児に哺乳した新生児は勢いよくあっと Sは最後まで学 新生児が一気に飲ん ることは指示し
いう間に全祉飲んだ．NSに「全部飲ま 生の側に付き添 だが，哺乳試が多い なかった
せたんですか」と確認され学生は哺乳批 えなかった 場合におこる症状を
の誤りに気づいた． 理解していなかった
13 学生が詰所にいた時， 40分問の NST オリエンテー 昼間の実習で ナースコ ールに出る 指祁ナースは学 文杏でのオリエ
が終了したと妊婦からナースコールが ションでモニ あったが詰所に ことに緊張していた 生が勝手にモニ ンテーション
あった．詰所にNSが誰もおらず，また ター装愁と除去 ナースはひとり コールの主が学生の ターを外すこと 検査の意義の確
その妊婦は学生の受持ち妊婦だったの の注意点を口頭 もいなくて学生 受け持ち患者であっ がなかったので 認
で，誰にも報告せず自分ひとりでモニ で説明を受けて が慌ててナース たため平常心を失い 特に注意を与え
ターを外しに行こうと廊下を歩いてい いるが文書で示 コールの対応を 自分で何とかしなく ていなかった












14 学生が新生児のバイタルサインを測定 昼間の実習で 体温が正常値より低 学生の書いたメ 異常時の対応
したところ体温が低かった．担当NSは あったが，報告 いことに気がついた モを見たら体温 報告方法の指琳
分娩介助中で病棟にいなかった．新生児 するNSが分娩 が，冷感がなかった が低く ，そのメ
に冷感はなかったのでメ モに体温のみ 介助中ですぐ報 のでメモでの報告で モには新生児の
記載し，看謹記録に貼っただけで，口頭 告できる状況で よいと思った 体温以外の観察




































































































ケーションエラーと呼ぶが見事例 1,3, 12, 13, 14 
はコミュニケーションエラ ーに相当する （表 2-1,2 
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＊ ＊ ＊医療事故 ：医療に関わる場所で，医療の全過程において
発生するすべての人身事故で以下の場合を含む．尚医療従事
者の過誤，過失の有無を問わない．
ア 死亡，生命の危険，病状の悪化等の身体的被害及び苦痛，
不安等の精神的被害が生じた場合．
イ 患者が廊下で転倒 し負傷した事例のように，医療行為と
は直接関係しない場合．
ウ 患者についてだけでなく ，注射針の誤刺のように，医療
従事者に被害が生じた場合．
